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Resumen  Mujer  de  70  an˜os  de  edad,  con  historia  de  un  electrodo  de  estimulación  cardiaca
abandonado,  que  genera:  un  trastorno  de  la  deglución  y  una  deformidad  estética  que  la  hacen
consultar en  múltiples  oportunidades.
A pesar  de  que  se  planteó  la  opción  del  retiro  quirúrgico,  se  logró  una  extracción  endovascular
por la  tracción  de  un  electrodo.
Describimos  la  utilidad  del  eco  intracardiaco  y  el  catéter  ENSnare®,  para  la  extracción  de  los
electrodos en  este  tipo  de  casos.
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Neck  mass  secondary  to  an  abandoned  pacing  lead
Abstract  70-year-old  woman  with  a  history  of  an  abandoned  pacing  lead  who  developed  a
deglutition disorder  and  an  aesthetic  deformity  that  made  her  consult  in  multiple  specialties.
Even though  surgical  removal  was  considered,  endovascular  extraction  was  accomplished
with the  traction  of  the  lead.We  describe  the  usefulness  of  the  intracardiac  echocardiography  and  the  ENSnare® catheter
for this  type  of  lead  extractions.
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ntroducción
ujer  de  70  an˜os  de  edad,  con  cuadro  clínico  de  un  an˜o
e  evolución  consistente  en  una  sensación  de  masa  en  el
uello,  una  disfagia  y  una  secreción  de  material  seroso  por
na  herida  en  el  cuello  a  nivel  de  la  horquilla  esternal.
a  paciente  tenía  antecedente  de  implante  de  dispositivo
e  estimulación  cardiaca,  el  cual  debió  ser  explantado  por
nfección,  3  an˜os  antes  de  su  consulta.  El  explante  fue  reali-
ado  parcialmente  por  imposibilidad  para  la  extracción  del
lectrodo  de  estimulación  ventricular  derecho,  dado  que
e  fracturó  distalmente  en  el  nivel  de  la  vena  subclavia
zquierda.  Los  estudios  posteriores  de  la  radiología  conven-
ional  y  la  tomografía  del  cuello  documentaron  la  presencia
el  electrodo  en  contigüidad  con  tumoración  en  el  cuello
ﬁg.  1  A,  B,  C).
La  paciente  se  llevó  a  junta  médico-quirúrgica  con  pro-
uesta  de  exploración  quirúrgica  del  cuello,  no  obstante,  se
ecidió  un  segundo  intento  de  la  extracción  percutánea  por
arte  del  servicio  de  electroﬁsiología.
rocedimiento
ajo  anestesia  general,  se  realizó  el  acceso  femoral  dere-
ho  con  el  introductor  8  Fr,  se  introdujo  la  camisa  agilis®
 el  catéter  ENSnare®,  posteriormente  se  realizó  el  acceso
enoso  femoral  izquierdo  con  el  introductor  11Fr,  por  el  cual
e  pasó  la  sonda  de  ecografía  intracardiaca.  Se  realizaron
últiples  intentos  de  tracción  del  electrodo  con  evidencia
e  deformidad  de  la  cavidad  ventricular  derecha  e  hipoten-
ión  arterial  (ﬁgs.  2  y  3).  Finalmente,  se  logra  la  captura  del
lectrodo  con  el  catéter  ENSnare®,  lográndose  el  desplaza-
iento  del  mismo  y  la  extracción  exitosa  por  la  vía  femoral
erecha.  La  paciente  salió  de  la  sala  de  procedimientos,
ormotensa,  con  ventilación  espontánea  y  sin  derrame  peri-
árdico.
En  el  seguimiento  al  mes,  la  paciente  presentaba  notable
ejoría  clínica  con:  remisión  de  la  lesión  cutánea  y  mejoría
e  la  disfagia  (ﬁg.  4).
iscusión
a  extracción  percutánea  de  los  electrodos  de  estimulación
s  una  práctica  que  está  creciendo  y  se  ha  convertido  en  una
ama  de  la  electroﬁsiología,  que  involucra  nuevas  tecnolo-
ías  que  tienen  mucho  que  ofrecer.
El  abandono  de  un  electrodo  genera:  un  riesgo  de  cual-
uier  tipo  de  complicación  en  un  20%  de  los  casos,  la
igración  dentro  del  sistema  cardiovascular  se  presenta
asta  en  el  5%  de  los  casos,  siendo  más  frecuente  en  los  elec-
rodos  auriculares  unipolares1,2.  Se  ha  reportado  migración
e  estos  electrodos:  a  la  vena  subclavia,  a  la  vena  innomi-
ada,  a  la  arteria  pulmonar,  a  la  vena  cava  superior,  a  la
ena  yugular,  al  ventrículo  derecho  y  a  las  venas  hepáticas.
entro  de  las  posibles  causas  de  esta  migración  se  inclu-
en:  las  extracciones  fallidas,  el  síndrome  de  aplastamiento
 la  pérdida  de  la  ligadura  distal  cuando  se  abandona  un
lectrodo2.La  migración  sin  secuelas  vasculares  se  considera  una
omplicación  menor.  Sin  embargo,  se  pueden  presentar
ecuelas  como:  oclusión  parcial  de  la  vena  a  donde  ha
igrado  el  electrodo  en  un  13,3%  de  los  casos  y  oclusión
p
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otal  en  el  11,1%  de  los  casos.  Se  puede  condicionar  oclu-
ión  total  de  la  subclavia  en  el  15,6%  y  oclusión  parcial  de  la
ena  cava  superior  en  el  6,7%2.  Hasta  en  el  73%  de  los  casos
a  porción  migrada  del  electrodo  abandonado  está  adherido
 la  superﬁcie  vascular  y  requiere  intervenciones  de  tipo  qui-
úrgico;  teniendo  relación  directa  con  el  nivel  del  corte  del
lectrodo  si  éste  es  proximal  o distal.  Las  intervenciones  y  la
xploración  quirúrgicas  se  han  relacionado  con  perforación
el  septum  interauricular,  el  embolismo  cerebral  y  la  reac-
ión  pleural.  En  el  otro  extremo  del  espectro,  se  encuentran
as  migraciones  de  electrodos  con  exposición  a  la  piel,  que
an  requerido  medidas  tan  sencillas  como:  el  reparo  mus-
ular  de  la  fascia,  hasta  intervenciones  con  la  exploración
uirúrgica,  para  la  extracción  del  electrodo  expuesto3,4.
Las  indicaciones  más  frecuentes  de  la  extracción  de  un
lectrodo  son:  la  infección  local  en  un  35%  de  los  casos,  la
nfección  sistémica  en  un  24%,  la  disfunción  de  electrodos
n  un  10%,  el  trasplante  cardiaco  en  un  1,6%,  el  desalojo  en
n  1,4%  y  la  fractura  en  un  1,2%.  Otras  indicaciones  menos
onocidas,  incluyen:  el  dolor  crónico  intratable  en  el  2,7%
e  los  casos  y  la  necesidad  de  realizar  una  resonancia  mag-
ética  cuando  el  dispositivo  abandonado  no  es  condicionado
ara  ello,  o  se  encuentra  fraccionado3.
Existen  múltiples  intervenciones  para  la  extracción  de
ispositivos:  la  extracción  manual  (en  donde  no  se  usan
amisas  o  dispositivos  de  extracción),  la  extracción  mecá-
ica  (con  uso  o  no  de  «locking  stylets»),  la  disección  con
áser  (uso  de  camisa  láser  excimer)  y  la  extracción  qui-
úrgica  abierta.  Los  riesgos  potenciales  descritos  con  estos
rocedimientos,  incluyen,  hasta  la  muerte,  que  ha  sido
eportada  hasta  en  el  0,8%  de  los  casos  usando  la  extracción
ercutánea4,5.
La  tasa  de  éxito  de  la  extracción  de  los  dispositivos  es
el  97,6%  en  hospitales  que  utilizan  dispositivos  con  láser.
l  riesgo  de  fallar  con  la  técnica  mecánica  es  del  1,4%,  con  la
écnica  láser  del  0,8%  y  del  0%  con  la  extracción  abierta.  El
iesgo  de  perforación  con  diferentes  técnicas  ha  sido  repor-
ado  hasta  en  el  0,9%3,5.
El  consenso  mundial  de  expertos  clasiﬁca  las  intervencio-
es:  según  su  complejidad,  según  el  numero  de  vías  venosas
sadas;  en  la  primera  categoría  se  considera  el  uso  de  una
ueva  vía  venosa  diferente  a  la  usada  para  el  implante  y  en
a  segunda  categoría,  cuando  el  uso  de  la  misma  vía  venosa
e  implante  es  usada  para  el  explante.  La  elección  de  una
ía  de  explante  se  debe  evaluar  según  la  experiencia  del
perario,  las  herramientas  disponibles  y  la  complejidad  del
aso3.
La  manipulación  percutánea  de  los  electrodos  es  una  téc-
ica  novedosa  que  incluso  ha  servido  para  la  reacomodación
e  los  electrodos  desalojados  postablación6,7. La  extracción
or  fractura  del  electrodo  es  la  indicación  más  frecuente
asta  en  un  48%  de  las  extracciones  en  menores  de  80  an˜os
e  edad,  con  un  grado  de  recomendación  II,  con  nivel  de  evi-
encia  b3,8. Se  han  reportado  fracasos  de  extracción  de  los
lectrodos  hasta  en  un  1,5%.  Cuando  se  evalúa  la  vía  venosa
tilizada  para  el  procedimiento,  el  uso  de  un  abordaje  femo-
al  es  el  más  frecuente  hasta  en  el  66,7%  de  los  casos.  El
xito  reportado  con  técnicas  de  extracción  mecánica  y  dis-
ositivos  especíﬁcos  es  hasta  del  98,4%,  con  complicaciones
ayores  cercanas  al  3% 9--11.
En  el  caso  presentado,  la  causa  primaria  de  la  extrac-
ión  del  dispositivo  fue  la  infección  del  bolsillo,  con  falla
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Figura  1  Tomografía  de  cuello  con  reconstrucción  de  máxima.  A.  Tomografía  de  tórax  en  donde  se  observa  electrodo  cortado;
* vecindad  con  grandes  vasos  de  cuello.  B.  Fotografía  de  la  paciente  con  evidencia  de  lesión  ulcerada  en  triángulo  anterior.  C.
Radiografía de  tórax  posteroanterior,  electrodo  de  estimulación  ventricular  cortado.
Figura  2  A.  Imagen  ﬂuoroscópica  anteroposterior  donde  se  muestra  SNARE,  con  captura  de  electrodo  ventricular.  B.  Imagen  de
venografía con  estenosis  a  nivel  de  la  vena  subclavia,  imposibilidad  de  acceso  por  esta  vía.
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Figura  3  A.  Imagen  de  tracción  con  catéter  SNARE,  se  muestra  posición  de  sonda  de  ecograﬁa  intracardíaca.  B.  Imagen  de  ecograﬁa
intracardíaca  con  presencia  de  deformación  del  ventrículo  derecho
inestabilidad hemodinámica  con  la  tracción.
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Leads. 2001; 24(12):1721-4.igura  4  Imagen  de  paciente  posterior  a  1  mes  de  procedi-
iento de  extracción  exitoso.
n  la  extracción  del  electrodo  del  ventrículo  derecho.  En
ste  caso  clínico  vale  la  pena  mencionar  que  la  complicación
ue  tardía  de  más  de  un  an˜o,  produciendo  una  deformi-
ad  estética  y  funcional  para  la  paciente.  Lo  cual  es  una
anifestación  poco  frecuente  en  los  casos  de  los  electrodos
bandonados12.
onclusión
a  intervención  para  la  extracción  de  electrodos  y  el  dispo-
itivo  es  una  estrategia  segura  en  manos  expertas.  Siendo  la
rincipal  indicación  para  el  explante,  la  infección  asociada
l  dispositivo.
La  extracción  percutánea  es:  una  técnica  segura,  efec-
iva,  con  altas  tasas  de  éxito  y  un  porcentaje  bajo  de
omplicaciones  mayores;  siendo  ésta  reproducible  en  sitios,
on  los  insumos  adecuados  y  la  experticia  suﬁciente.
El  riesgo  de  migración  de  extremos  de  los  electrodos  cor-
ados  puede  presentarse  de  forma  tardía  e  incluso  posterior,  creación  de  cavidad  virtual  con  presencia  de  hipotensión  e
 los  tres  an˜os  de  explante  y  corte  del  electrodo;  como  es
l  caso  presentado.
El  monitoreo  con  la  ecografía  intracardiaca  durante  la
xtracción  permite  al  intervencionista:  la  visión  directa,  así
omo,  la  revisión  in  vivo  de  la  hemodinamia,  la  integridad
e  las  cavidades  y  la  presencia  de  derrame  pericárdico.
El  uso  de  un  equipo  multidisciplinario,  la  revisión  de  la
ndicación  y  la  realización  del  procedimiento  es  una  estra-
egia  segura  y  adecuada  para  la  extracción  de  los  electrodos
uando  la  indicación  supera  el  riesgo  del  paciente.
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